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TÖÖS KASUTATUD LÜHENDID 
 
COP – survetsenter 
COP (GA) – survetsentri geograafiline pindala 
(SA) – silmad avatud 
(SS) – silmad suletud 
A–P – anterio–posterioorne 
M–L – medio–lateraalne 
TK°  – torakaalküfoos 
LL°  – lumbaallordoos 
KMI – kehamassi indeks 
KRK – keha raskuskese 
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SISSEJUHATUS 
 
Tänapäeva moe üheks lahutamatuks osaks on erineva värvuse ja kujuga jalanõud. 
Kingi leidub igale maitsele: nii madala, keskmise kõrgusega, kõrge– kui ka väga kõrge 
kontsaga. Samuti erinevad kingad kuju ning materjali poolest. Leidub ilma kontsata, plokk– ja 
tikk–kontsaga ning platvormtallaga kingi. 
Esimesi kontsi ei kandnud mitte naised vaid hoopis mehed. Puuklotse hakati jalanõude 
all kasutama 14. saj. selleks, et oma jalanõusid pori eest kaitsta (Linder & Saltzman, 1998). 
Veidi hiljem hakkasid ka naised kandma kontsaga kingi, mitte enam puhtuse vaid juba ilu 
eesmärgil (Linder & Saltzman, 1998). 
Kui palju teavad aga tänapäeva naised erinevate jalanõude kandmise ja kingakontsa 
kõrguse mõjust inimese tugi–liikumisaparaadile? Ilmselt mitte piisavalt. Uuringuid selles 
valdkonnas on palju, kuid tundub, et tulemused pole ühiskonda jõudnud. On näidatud, et 37–
69% naistest kannavad kõrgeid kontsi igapäevaselt (Esenyel et al, 2003). Vaatamata 
ebamugavustundele, mida osa naisi tunnevad kõrge kontsaga kingi kandes, kasvavad kontsa 
kõrgused, ning kitsenevad kinganinad (Lee et al, 2001). 
Isegi kui mitmed uuringud on tõestanud, et kõik kingad pole ergonoomilised, 
eelistavad tänapäeva naised pahatihti tervisele ja mugavusele vaid väljanägemist. Eriti 
muretsema paneb selle juures asjaolu, et ebaergonoomiliste kingade kasutajateks on aina 
nooremad tütarlapsed. 
Mitmed uuringud on näidanud, et liiga kõrgete kontsade kandmine igapäevaselt 
mõjutab pikemas perspektiivis inimese tugi–liikumisaparaati negatiivselt.  
Idee antud magistritööks tuli ühest artiklist, kus tervise säilitamiseks soovitati kanda 
kõrgete kontsadega jalanõusid. Seejuures loodan, et meie uuringu tulemused aitavad suunata 
naisi tervislike jalanõude soetamise osas. Samas võib antud uurimustöö pakkuda huvi nii 
füsioterapeutidele kui ka jalanõude ergonoomika spetsialistidele. 
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1. KIRJANDUSE ÜLEVAADE 
 
1.1 Jalanõude ergonoomika 
 
Tänapäeval on kasutusel kõikvõimaliku kuju ja kontsa kõrgusega jalanõud. Erinevad 
uuringud on tõestanud, et optimaalne kontsa kõrgus jääb vahemikku 2–4 cm (Коновалов, 
1968), mida peetakse ka üldjuhul madalaks kontsaks (Opila–Correia, 1990; Snow et al, 1994; 
Lee et al, 2001). Kontsi kõrgusega üle 5 cm loetakse kõrgeteks kontsadeks (Opila–Correia, 
1990; Snow et al, 1994; Lee et al, 2001; Iunes et al, 2008).  
Jalanõud on tikk– või plokk–kontsaga ja platvormtallaga. Üldjuhul on kõrge kontsaga 
jalanõud kitsaninalised, terava kannatoega, mis on pahatihti anterioorse kaldega (Stephens, 
1992) ning liigse plantaarse kumerusega pöia osas (Schwartz & Heath, 1959). Selliseid 
jalanõusid kandes võivad tihti tagajärjeks olla tervistkahjustavad ja pöördumatud 
biomehhaanilised muutused kehas (Linder & Saltzman, 1998). 
Teaduslikult on kindlaks tehtud, et alla 5 cm kõrguse kontsa kandmine ei koorma pöia 
esiosa üleliigselt (Joonis 1, A). Tulemused näitasid, et sellest kõrgema kontsa puhul muutub 
surve jaotuvus pöiale. Surve nihkub sel juhul kannalt ja labajala keskosast jala esiosale 
(Joonis 1, B) (Corrigan et al, 1993; Morag & Cavanagh, 1999; Mandato & Nester, 1999).  
 
 
                            A                                                             B 
 
Joonis 1. Koormuse	  jaotuvus	  pöiale	  erinevate	  kontsa kõrguste	  puhul 
(Коновалов, 1968): A – madal konts, B – kõrge konts. 
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Sealjuures kontsa kõrgus üle 5 cm viib niisugusele ülekoormusele, mille puhul 
muutuvad kõnni parameetrid oluliselt – väheneb sammu pikkus (Adrian & Karpovitch, 1965; 
De Lateur et al, 1991) ning pöia väljapööre (Merrifield, 1971). Kahe cm kõrgune konts 
suurendab koormust pöiale 22%, 5 cm–ne konts 57% ning 8,25 cm–ne konts 76% (Snow et 
al, 1992). Saadud tulemused on kooskõlas elektromüograafiliste (EMG) uuringutega, kus on 
kindlaks tehtud, et säärelihaste koormus on erineva kõrgusega kinga kandmise puhul erinev. 
EMG erineb nii amplituudilt kui ka ajaliste parameetrite suhtes. Kõige väiksem aktiivsus 
sääre eesmistes ja tagumistes lihastes registreeriti 2–4 cm kõrguse kontsa puhul (Коновалов, 
1968).  
Labajala mehaanika muutmisel tekivad olulised nihked alajäsemete 
lihasaktivatsioonis, mis omakorda tekitavad kompensatoorseid muutusi kehaasendis (Iunes et 
al, 2008). 
Kui optimaalse kõrgusega jalanõusid kandes on inimese tugi–liikumisaparaat 
tasakaalus, siis liiga kõrgete kingade puhul viiakse see tasakaalust välja, mis põhjustab 
liigseid pingeid lihastes ja sidemetes. Oluliselt muutub ka rüht. 
 
 
1.2 Rüht 
 
1.2.1 Optimaalne rüht 
 
 Rüht ehk kehahoid on inimese harjumuslik kehaasend seismisel, istumisel ja 
kõndimisel. Rüht pole muutumatu, vaid kujundatav ja arendatav ning sõltub palju sellest, 
milline on inimese üldine kehaline aktiivsus (Kappler, 1982). 
 Eristatakse staatilist ja dünaamilist rühti. Staatiline rüht on kehahoid asendites ja 
dünaamiline rüht väljendub liigutustel. Rüht sõltub luustikust, lihaskonna toonusest ning 
inimese elustiilist (Kappler, 1982). 
Optimaalset rühti (Joonis 2) võib defineerida kui keha asendit, kus iga keha segmendi 
raskuskese asetseb vertikaalselt alumise segmendi kohal (Watson & MacDonncha, 2000). 
Niisugune õige järjestus annab kehale võimaluse kasutada ligamendi– ja luustruktuure 
stabiilsuse tagamiseks (Grimmer et al, 2002). 
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Kappler (1982) kirjeldab täiuslikku rühti seisundina, kus kehamass on jagunenud 
selliselt, et lihased säilitavad optimaalse toonuse ja sidemete pinge neutraliseerib Maa 
raskusjõu mõju. 
Seistes oleneb rüht peamiselt kolmest tegurist: toepinna tasasusest; jalgade asendist ja 
nende poolt moodustunud kontaktist toepinnaga, ning lülisamba kujust sagitaalprofiilis 
(Kappler, 1982). 
 
 
Joonis 2. Optimaalne rüht paljajalu seistes (Kappler, 1982). 
 
Hea rühi saavutamisel on oluline ka õige koormuse jaotuvus labajalgadel. Seistes 
jaotub keha raskus kolmele labajala punktile, need on esimese ja viienda metatarsaalluu pead 
ning kandluu (Joonis 3). 
 
 
 
Joonis 3. Survejaotuvus labajalale (Peltokallio, 2003). 
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Õiges asendis seistes on nii pöid kui ka kand võrdselt keharaskusega koormatud. 
Seismisel inimene varvaste tuge ei vaja, kuid kõndimisel on varvastel oluline osa kõnni 
sujuvuse tagamisel ja tasakaalu säilitamisel. Koormuse vale jaotuvus või muutused 
jalavõlvides avalduvad sageli ka rühi– või kõnnimustrihäirena (Kiefer et al, 1997).	  
Inimese rüht peegeldab lülisamba terviklikku funktsioneerimist. Vaagnat peetakse rühi 
võtmestruktuuriks ning igasugune muutus selle neutraalses asendis tekitab kompensatoorseid 
liigutusi mitmes keha osas, kusjuures lülisamba nimmeosa on üks kõige haaratumaid 
segmente (Bendix et al, 1984). 
 Luustik, sealhulgas lülisammas, on arenenud keha toeks ja kaitseks. Lülisamba 
füsioloogilised kõverused hakkavad välja kujunema siis kui laps hakkab kõndima ja 
kinnistuvad 19.–20. eluaastaks. Lülisamba kumerused on tekkinud püstiasendi tagajärjel ja 
nende tõttu on inimese lülisammas vetruvam kui teiste selgroogsete oma. Normaalne 
lülisamba s–kuju tagab lülisamba vetruvuse funktsiooni ja täidab nii nimetatud amortisaatori 
rolli, vähendades põrutusi ja lööke lülisambale (Keller et al, 2005). 
Lülisamba füsioloogilised kõverused säilivad tänu lülisammast ümbritsevatele 
elastsetele lihastele ehk lihaskorsetile (Olm, 1986). Väga olulist toestavat rolli etendavad 
posturaallihased, ilma milleta oleks lülisammas ebastabiilne. Lülisamba stabiilsust tagavad 
anterioorselt ja posterioorselt ning keha paremal ja vasakul poolel paiknevad korsettlihased, 
samuti lülisamba süvalihased, mis on väga vastupidavad (Reeves et al,  2007). 
Uuringud näitavad, et lihasgrupid adapteeruvad teatud seisunditega ning seetõttu võib 
kõrgete kontsadega jalanõude kandmine tekitada adaptatiivseid posturaalseid muutusi (Iunes 
et al, 2008). 
 
1.2.2 Kontsa kõrguse mõju rühile 
 
Kõrge konts nõuab hüppeliigese ulatuslikku plantaarflektsiooni, põhjustades keha  
raskuskeskme kompensatoorset nihkumist  ettesuunas, koormates pöida (Franklin et al, 1995). 
Joseph (1968) ja Opila kaasautoritega (1988) täheldasid naiste staatilist rühti 
analüüsides, et keskmiselt 6,4 cm kõrguste kontsade puhul nihkusid vaatlusaluste põlve– ja 
hüppeliigese teljed lähemale ning võrreldes paljajalu seismisega nihkus pea ja lülisamba 
torakaalosa sagitaalteljest posterioorsele (Joonis 4, C) (Joseph,1968; Opila et al, 1988). 
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                                                A                    B                  C 
 
Joonis 4. Kontsade mõju rühile (Opila et al, 1988): 
A – paljajalu seismine, B – hüperekstensioon põlvedest, C – painutus põlvedest. 	  
Kõrgete kontsadega jalanõudes seistes muutub koormuse jaotuvus 
ebaproportsionaalseks, kusjuures koormatakse pöida. Seega kukkumise vältimiseks kõverdab 
osa naisi jalgu põlveliigestest (Joonis 4, C), ning nad kõnnivadki flekseeritud põlvedega, et 
säilitada õiget rühti. Osa kontsakandjaid kasutab vastupidi põlveliigese hüperekstensiooni, 
seega muutub koormuse jaotuvus labajalale, kus suurem osa raskusjõust langeb kandadele 
(Joonis 4, B) (Bendix et al, 1984; Opila et al, 1988; Franklin et al, 1995). Halb rüht võib 
põhjustada lihaste ülekoormust ning seljavalu (Opila et al, 1988; Iunes et al, 2008). Toimub 
keha ette–suunaline kalle ning keha reageerib sellele eespool kirjeldatult, et säilitada rühti 
(Bendix et al, 1984; Opila–Correia, 1990; De Lauter et al, 1991; Iunes et al, 2008). Toimub 
keha adaptatsioon hüperlordoosi ärahoidmiseks (Bendix et al, 1984; Opila et al, 1988; 
Franklin et al, 1995). 
Vastupidiselt eelmainitud autoritele väidavad teised uurijad, et kõrged kontsad just 
soodustavad anterioorset vaagnakallet ning nimmelordoosi süvenemist (Snow et al, 1992; 
Kulthanan et al, 2004). Nimmelordoos võib muutuda erinevalt olenevalt ka vanusest. Opila–
Correia (1990) täheldas noortel naistel (keskmine vanus 26,3 a.) nimmelordoorsi lamenemist 
kõrgete kontsadega jalanõudes  kõndides, kuid samas vanematel naistel (keskmine vanus 43,7 
a.) nimmelordoos süvenes (Opila-Correia, 1990). De Lateur et al, (1991), Snow et al, (1994) 
ning Lee et al, (2001) said oma uuringutes, kus vaatlusalusteks olid noored naisüliõpilased, 
vastupidiseid tulemusi – kõrgete kontsadega jalanõud ei kutsunud esile muutusi 
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nimmelordoosi, ega vaagnakalde nurkades (De Lateur et al, 1991; Snow et al,1994; Lee et al, 
2001). 
Eelnevad uuringud tõestavad siiski, et kõrgete kontsadega jalanõude kandmine avaldab mõju  
nii lülisamba nimmeosale kui ka teistele kehaosadele (Opila–Correia, 1990). 
Rüht sõltub ka keha asendist ja tasakaalust. Inimene peab keha asendit erinevate 
tegevuste puhul pidevalt kohandama (Kappler, 1982). 
 
 
1.3 Posturaalkontrolli mehhanismid 
 
1.3.1 Keha staatiline tasakaal 
 
Igapäevatoimingute tegemiseks ning ümbritsevas keskkonnas liikumiseks on 
optimaalse kehaasendi säilitamine hädavajalik. Tasakaalu võib defineerida kui keha 
raskuskeskme (KRK) säilitamise protsessi keha toepinna piires, kasutades selleks minimaalset 
posturaalset kõikumist (Horak & Macpherson, 1996; Sharma et al, 2001; Sørensen et al, 
2002). Tasakaalu võib jaotada staatiliseks ja dünaamiliseks. 
Posturaalkontroll on võime säilitada keha stabiilsust mitmesugustes asendites ja 
tegevustel. Posturaalkontrolli on kirjeldatud kui võimet reguleerida KRK projektsiooni ja 
tugipinna vahelist suhet igapäevaelu tegevuste ajal (Maki & McIlroy, 1997).  
Posturaalkontrolli süsteemil on kaks peamist funktsiooni: tagada gravitatsioonivälja 
mõjust hoolimata püstine kehaasend ja kindlustada selle tasakaalu säilimine ning parandada 
keha segmentide orientatsioon üksteise ja keskkona suhtes (Massion, 1994). 
Keha tasakaal on kui süsteem, kus nii sensoorsed kui ka motoorsed strateegiad on 
vastastikuses mõjutuses. Võime säilitada keha tasakaalu sõltub kesknärvisüsteemi aktiivsusest 
(Winter et al, 1998). Õige asendi saavutamiseks on närvisüsteemi tsentraalne ja perifeerne 
komponent pidevas koostoimes keha teljelisuse ja KRK kontrollimisel toepinna suhtes. 
Tasakaalu säilitamisel osalevad somatosensoorne (Bove et al, 2003; Tresch, 2007), visuaalne 
(Mergner et al, 2005) ja vestibulaarne süsteem (Bacsi & Colebacth, 2005). 
Mitmed uuringud tõestavad, et avatud ja suletud silmadega seismisel on kõikumise 
amplituud märgatavalt suurem (SS) olukorras. Kuigi on vihjatud, et visuaal–analüsaatorite 
aktiveerimine pole täielikult vajalik keha tasakaalu säilitamiseks seistes, on sellel siiski suur 
panus (Edwards, 1946; Lee & Lishman, 1975; Paulus et al, 1984). 
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Somatosensoorses süsteemis on lisaks tugipinnaga kontaktis olevatele tallaalustele 
retseptoritele olulised ka üle kogu keha tulevad somatosensoorsed sisendid, mis aitavad kaasa 
keha tasakaalu säilitamisele seistes (Andersson & Magnusson, 2002). 
Lisaks ülalmainitud tasakaalu mõjutavatele teguritele sõltub inimese keha stabiilsus ka 
biomehaanikast – kehale mõjuvatest jõududest, KRK paiknemisest toepinna suhtes, toepinna 
pindalast jne. (Levangie & Norkin, 2001). 
Ideaalselt joondunud rühiga tervel täiskasvanul asub KRK veidi eespool esimest või 
teist sakraallüli (Kendall et al, 2005). KRKst on täielikult sõltuv ka survetsenter (COP), mida 
defineeritakse kui KRK projektsiooni aluspinnal (Kendall et al, 2005). 
Toetuspunktide poolt piiratud pinda peetakse toepinnaks (Pääsuke & Ereline, 2001). 
Normaalsel tasasel pinnal seisul on toepind peaaegu ruudukujuline, kui toepind muutub 
jalalabast väiksemaks või ebastabiilseks halveneb ka inimese tasakaal (Wallace, 2001). 
Selleks, et tagada tasakaal seismisel, peab KRK jääma toepinna piiridesse. 
Väikese toepinna ning kõrgel asuva KRK tõttu on inimese kahepunktitoetus 
ebastabiilne, ning tasakaalu säilitamiseks on vaja pidevat lihastööd (Levangie & Norkin, 
2001). 
 
1.3.2 Lihastoonuse osa posturaalkontrolli teostamisel 
 
Skeletilihase toonus on mehaaniline pinge lihases, mille abil kindlustatakse keha 
tasakaal, kehaosade omavaheline asend ehk rüht ja luuakse aktiivseks lihastööks vajalik 
eelpinge foon. Toonus kogu närvilihasaparaadis tagatakse ühelt poolt kesknärvisüsteemi-, 
teiselt poolt rakutoonuse kaudu (Simons & Mense, 1998). 
Normaalne pea– ja kehahoiak säilib seetõttu, et skeletilihased on alati, isegi organismi 
puhkeolekus, teatud pingeseisundis – toonuses. Sirutajalihaste toonus toimib Maa raskusjõule 
vastu ja teeb võimalikuks püstiasendi. Pea ja keha normaalse asendi säilitamine tagab õige 
orientatsiooni ümbritsevas keskkonnas ja loob vajaliku lähtefooni organismi motoorseks 
tegevuseks (Pääsuke, 1997). 
Skeletilihaskomponendid sisaldavad liigeste liikuvusulatust, lülisamba painduvust, 
lihasomadusi ning omavahel ühenduses olevate kehasegmentide biomehhaanilist suhet. Õige 
kehaasendi kontrolli saavutamiseks on tähtis kehatüve stabiilsus. Selleks on vajalik 
kõhulihaste ning teiste kehatüve lihaste aktivatsioon (Mok et al, 2004). Mitmed uurijad on 
leidnud, et õige kehaasendi stabiilsuse säilitamisel on kehatüve segmentide võtmeelemendiks 
posturaaltoonus (Davies, 1985; Schenkman & Butler, 1992). 
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Visuaal– ja vestibulaaranalüsaatorid mõjutavad samuti posturaaltoonust. Carpenter et 
al (2001) näitasid, et vestibulaarsed mõjutused on varajasemad anterioor–posterioor (A-P)  
suunalisel kõikumisel ning on suunatud alajäsemete lihastele, samas kui medio–lateraal (M-L) 
suunalise kõikumise kontroll on hilisem ning fokuseeritud kehatüve lihastele (Nashner, 1977; 
Henry et al, 1998; Carpenter et al, 2001). 
Õige rühi korral on seistes painutaja– ja sirutajalihaste toonus tasakaalus. See tuleneb 
õigest seisuasendist, mis on otseses seoses keha raskuse paiknemisega toepinnal (Winter et al, 
1991; Benda et al, 1994).  
 
1.3.3 Posturaalkontrolli strateegiad 
 
Tasakaalu säilitamiseks peab keha tegema pidevaid korrektuure ning häirumiste korral 
ka selle taastama (Pääsuke & Ereline, 2001). Enamjaolt põhineb posturaalne kontroll 
stereotüüpsetel strateegiatel, mis aktiveeruvad vastustest A–P või M–L suunalisele 
kõikumisele või nihkumisele (Wallace, 2001). 
Selleks, et keha suudaks säilitada tasakaalu seismisel, peab KRK jääma täpselt 
toepinna kohale või toepinna piiridesse (Pollock et al, 2000). Kui kõikumine ületab toepinna 
piire, tuleb kasutusele võtta üks posturaalsetest strateegiatest, et tagada keha stabiilsus antud 
asendis (Wallace, 2001). 
Keha kõikumise kontrollimiseks kasutatakse kolme põhilist strateegiat: hüppeliigese–, 
puusa– või astumise strateegiat (Joonis 5) (Horak et al, 1997).  
 
 
 
                                             A                  B                  C 
 
Joonis 5. Posturaalkontrolli strateegiad (Horak et al, 1997): 
A – hüppeliigese, B – puusa, C – astumise strateegia. 
 
Välja on toodud ka neljas strateegia – käega haaramise strateegia (Levangie & Norkin, 2001). 
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1.3.3.1 Hüppeliigese strateegia 
 
 Hüppeliigese strateegiat kasutatakse juhul, kui tasakaalu asendist väljapoole liikumine 
on väike ning indiviid seisab laial kindlal toepinnal (Joonis 5, A) (Wallace, 2001; Shumway–
Cook & Woollacott, 2007). Sellisel juhul aktiveeritakse lihased suunaga distaalselt 
proksimaalsele. Tasakaal taastatakse põhiliselt läbi liigutuste hüppeliigeses. Toepinna 
tahapoole liikumisel nihkub KRK automaatselt ette–suunas. Sellisel juhul aktiveeritakse 
kõigepealt m. gastrocnemius medialis, seejärel hamstringlihased ning viimastena kehatüve 
lihased (Horak & Macpherson, 1996). Toepinna ettepoole nihkumisel liigub keha taha suunas. 
Keha tasakaalu säilitamiseks aktiveeruvad esimesena m. tibialis anterior, seejärel m. 
quadriceps femoris ning viimastena kõhulihased (Shumway–Cook & Woollacott, 2007). 
 
1.3.3.2 Puusaliigese strateegia 
 
Puusaliigese strateegiat kasutatakse juhul, kui on tegemist tasakaalu mõõduka või 
suure häirumisega (Joonis 5, B). Tugipind on sellisel juhul ebatasane, kitsas või liikuv. Selle 
strateegia korral on lihasaktivatsioon vastupidine võrreldes hüppeliigese strateegiaga – 
kehatüve ja reielihased aktiveeruvad proksimaalselt distaalsele (Horak & Macpherson, 1996). 
Keha liikumisel ette aktiveeritakse kõigepealt kõhulihased, seejärel m. quadriceps femoris. 
Keha tahasuunalisel liikumisel aktiveeruvad esmalt paraspinaalsed lihased nind seejärel 
hamstringlihased (Shumway–Cook  & Woollacott,  2007).  
Kahte ülalmainitud posturaalkontrolli strateegiat kasutatakse peamiselt A–P suunalise 
stabiilsuse tagamiseks. Hüppeliigese ja põlve osas on M–L liikumine minimaalne, mistõttu 
kasutatakse M–L suunalise stabiilsuse tagamiseks põhiliselt puusaliigese strateegiat 
(Shumway–Cook & Woollacott,  2007). 
Vastavalt strateegiale tekitatakse toepinna suhtes vertikaalsuunalist (hüppeliigese 
strateegia) või horisontaalsuunalist (puusaliigese strateegia) jõudu (Lynn et al, 1997). 
Arvestades sellega, et alajäseme kinemaatilise ahela kõige distaalsem segment on 
labajalg, võivad isegi väikesed toetuspinna biomehaanilised muutused mõjutada tasakaalu 
kontrolli strateegiaid (Shumway–Cook & Woollacott,  2007). 
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1.3.3.3 Astumise strateegia 
 
Astumisstrateegiat kasutatakse ainult juhul, kui hüppeliigese ja puusastrateegiad pole 
piisavad, et tagada keha stabiilsus. Kui äkiline suure amplituudiga jõud nihutab KRK 
stabiilsuse limiidist välja, kasutatakse sammu– ehk astumisstrateegiat, et suurendada toepinda 
ning luua sellega uus stabiilsuse limiit (Joonis 5, C) (Wallace, 2001). 
 
1.3.4 Kontsa mõju posturaalkontrollile 
 
Jalatallad on kontaktis maapinnaga ning mängivad tähtsat rolli keha tasakaalu 
säilitamisel. Mida suurem on toepind, seda lihtsam on tasakaalu säilitada; väiksema toepinna 
puhul on tasakaalu säilitamine raskendatud. See väide tõstatab probleemi, et kui kõrgete 
kontsade kandmine muudab jala mehaanikat, tekitab see muutusi alajäsemete 
skeletilihassüsteemis ning järelikult tekitab sellest tulenevaid kompensatoorseid muutusi ka 
kehaasendis (Iunes et al, 2008). 
Kõrgete kontsadega jalanõusid kandev naine kõnnib üles poole nihkunud KRK ja 
potensiaalselt ebastabiilse rühiga. Võib arvata, et selline muutus KRK peegeldub kasvanud 
alaselja survejõududes, mis on omakorda vastavuses m. erector spinae aktiivsuse tõusuga 
(Lee et al, 2001). KRK nihe ette ja üles võib põhjustada varasemat ja tugevamat selja 
sirutajalihaste aktiveerumist, mille eesmärgiks on säilitada seismisel õige tasakaal vaagna 
piirkonnas ja lülisamba nimmeosas (Snow et al, 1994; Lee et al, 2001). 
Kõrgete kontsadega jalanõude kandmine põhjustab mitmeid tervistkahjustavaid 
muutusi. Nimmelordoosi nurk väheneb märgatavalt kontsa kõrguse kasvades. See ei põhjusta 
mitte ainult ebastabiilsemat kehahoiakut KRK tõustes, vaid ka moodustab lisa survejõude 
alaseljas nimmelordoosi muutumise tõttu. Kõrgete kontsadega jalanõudes kõndides  suureneb 
oluliselt m. tibialis anteriorʹ′i  ja alaselja lihaste bioelektriline aktiivsus (EMG uuringu põhjal) 
ning KRK nihkub kõrgemale toepinna suhtes (Lee et al, 2001). Kompensatoorselt nihkub 
KRK posterioorsele vähendades nimmelordoosi kaldenurga suurenemist posterioorsele (Opila 
et al, 1988). 
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1.4 Probleemid seoses kõrgete kontsadega jalanõudega  
 
Mitmed erinevad uuringud on tõestanud, et pikaajaline kõrgete kontsadega jalanõude 
kandmine mõjutab inimese tugiliikumisaparaati kahjustavalt (Linder & Saltzman, 1998). Kui 
optimaalse kõrgusega jalanõusid kandes on inimese tugiliikumisaparaat tasakaalus, siis liiga 
kõrgete kontsade puhul viiakse see tasakaalust välja. 
Eksperimentaalsetes uuringutes ilmnes, et jalanõud, mis ületavad optimaalse 
kontsakõrguse (5 cm), mõjutavad labajala mehaanikat, tekitades olulisi nihkeid alajäsemete 
lihasaktivatsioonis, mis omakorda põhjustavad kompensatoorseid muutusi kehaasendis (Iunes 
et al, 2008). Survetsentri nihkumine jala esiosale (Corrigan et al, 1993; Mandato & Nester, 
1999; Morag & Cavanagh, 1999), niigi väikese toepinna vähendamine (Lee et al, 2001) ning 
KRK nihkumine kõrgemale ja keskjoonest ettepoole (Snow et al, 1994; Lee et al, 2001) 
kutsub kehas esile kompensatoorseid reaktsioone. 
On andmeid, et kõrged kontsad võivad soodustada nimmelordoosi lamenemist, pea ja 
lülisamba rinnaosa nihkumist sagitaalteljest posterioorsele (Opila–Correia, 1990; De Lauter et 
al, 1991; Franklin et al, 1995). Samas leidub aga kirjanduses andmeid, et kontsa kõrguse 
kasvades võib nimmelordoos hoopis süveneda ning vaagnakalle anterioorsele nihkuda (Snow 
et al, 1992; Kulthanan et al, 2004). On ka autoreid, (De Lateur et al, 1991; Snow et al, 1994; 
Lee et al, 2001), kes ei leidnud olulisi muutusi nimmelordoosi ega vaagnakalde nurkades. 
On teada, et tasakaalu säilitamiseks seismisel, peab KRK jääma täpselt toepinna 
kohale või toepinna piiridesse (Pollock et al, 2000). Kui kõikumine ületab toepinna piire, 
tuleb kasutusele võtta üks posturaalsetest strateegiatest, et tagada keha stabiilsus antud asendis 
(Wallace, 2001). Erinevate strateegiate puhul aktiveeruvad ka erinevad lihasrühmad (Lee et 
al, 2001). 
Uuringud näitavad, et ülespoole nihkunud KRK ja ebastabiilsem rüht võivad 
põhjustada varasemat ja tugevamat selja sirutajalihaste aktiveerumist, mille eesmärgiks on 
säilitada õige tasakaal vaagna ja lülisamba nimmepiirkonnas (Snow et al, 1994; Lee et al, 
2001). 
Eelpool väljatoodule tuginedes võib oletada, et ebamugavustunne ja valud alaseljas 
võivad olla tingitud tugiliikumisaparaadi düsbalansist, mille põhjustajaks on optimaalsest 
kõrgemate kontsadega jalanõude kandmine (Linder & Saltzman, 1998; Iunes et al, 2008). 
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2. TÖÖ EESMÄRK JA ÜLESANDED 
 
Käesoleva töö eesmärgiks on selgitada välja erineva kontsa kõrgusega jalanõude mõju 
lülisamba sagitaalprofiili, posturaalkontrolli ja lihastoonuse näitajatele tervetel noortel naistel, 
kes igapäevaselt kõrgeid kontsi ei kanna. 
 
 
1. Hinnata lülisamba sagitaalprofiili erineva kontsa kõrgusega jalanõudes seismisel.. 
2. Määrata vaatlusaluste keha staatilise tasakaalu karakteristikuid erineva kontsa 
kõrgusega jalanõudes seismisel. 
3. Hinnata kehatüve ja alajäsemete lihaste toonust erineva kontsa kõrgusega jalanõudes 
seismisel. 
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3. TÖÖ METOODIKA 
3.1 Vaatlusalused 
 
Uuringus osales 10 noort naist vanuses 22–24 aastat. Vaatlusaluste valik toimus 
vanuselise printsiibi alusel ning lisakriteeriumiteks olid, et nad oleksid mittesportlased ning 
jalanumber oleks suurusega 37–38. Kasutati ühte jalanõude komplekti, mis koosnes 
sportjalanõudest, madala kontsaga kingadest (kontsa kõrgus 3,5 cm), kõrge tikk–kontsaga 
kingadest (kontsa kõrgus 10 cm) ja platvormtallaga kingadest (kontsakõrgus 13 cm). 
Vaatlusalustel ei esinenud uuringu hetkel ega ka aasta enne uuringuid seljavalusid ega ka 
muid tugiliikusaparaadi probleeme/traumasid. 
Uuring viidi läbi Tartu Ülikooli kinesioloogia ja biomehaanika laboris, ajavahemikul 
22.10.2009–19.11.2009. Kõik vaatlusalused said informatisooni uuringu ülesehituse ja 
eesmärkide kohta ning allkirjastasid informeeritud nõusoleku dokumendi. 
Vaatlusaluste antropomeetrilised näitajad on toodud tabelis 1. 
 
Tabel 1. Uuritavate antropomeetrilised näitajad 
Näitajad  Vaatlusalused  
keskmine±SD 
n=10 
 
Vanus (aastad) 23,2±0,8 
Kehamass (kg) 59,2±6,7 
Kehapikkus (cm) 170,5±5,7 
Kehamassi indeks (kg/mˉ²) 20,3±1,8 
 
 
3.2 Uurimismeetodid 	  
3.2.1 Antropomeetriliste näitajate registreerimine  
 
Martini antropomeetriga  mõõdeti vaatlusaluste pikkus (täpsus ± 1 mm). 
Kehamass määrati meditsiinilise kaaluga kilogrammides (täpsus ± 0,1 kg) ja arvutati välja 
kehamassi indeks valemiga KMI=kehamass (kg)/pikkus (mˉ²) (Maiste et al, 1999). 
 
 
 
	   18	  
3.2.2 Lülisamba kumeruste määramine sagitaalprofiilis 
 
Lülisamba reaktsioon mehhanilisele koormusele väljendub muutustes selle sagitaalses 
konfiguratsioonis. Üheks lihtsamaks ja tõhusamaks meetodiks hindamaks lülisamba 
adaptatsiooniprotsesse on pantograafia, mille abil on võimalik kaudselt hinnata lülisamba 
sagitaaltasapinnas ilmnevaid deformatsioone. Selle meetodi abil registreeritakse 
torakaalküfoosi– ja nimmelordoosinurkade väärtusi sagitaaltasapinnas. Määrates nimetatud 
nurkade suurusi enne ja pärast teatud koormuse rakendamist, saab hinnata koormuse mõju 
lülisambale ning jälgida ja hinnata toimunud nihkeid. Uurimustöös kasutati lülisamba 
sagitaaltasapinnas olevate kumeruste määramiseks pantograafi S. Willneri (1983) metoodika 
järgi (Joonis 6). 
 
 
 
 
Joonis 6. Lülisamba kumeruste mõõtmise metoodika sagitaalprofiilis. C7 – 
seitsmes kaelalüli, TK – torakaalküfoosi nurk, LL – nimmelordoosi nurk. 
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Vaatlusalune seisis palja ülakehaga loomulikus pingevabas asendis, jalad põlvedest 
sirutatud, käed vabalt all, vaade suunatud ette (Joonis 7). Aparaadi aluspind oli horisontaalselt 
looditud. Lülisammas oli kohakuti pantograafi hoovastiku otsaga. Vaatlusalustel palpeeriti 
seitsmenda kaelalüli asukoht ning see märgistati. Vaatluse korraldaja seisis pantograafi kõrval 
ning juhtis parema käega hoovastikku nii, et selle otsas olev väike ratas veeres piki 
lülisammast kuklast ristluuni. Kui hoovastik ületas seitsmenda kaelalüli, tehti hoovastiku abil 
paberile märge, surudes pantograafi kirjutajat kergelt vastu paberit. Mõõtmisi korrati kolm 
korda igal erineval tingimusel: paljajalu, sportjalanõudes, madalate kontsadega-, kõrgete 
kontsadega- ja platvormtallaga- jalanõudes seistes. Vältimaks kõverate kattumist, astus 
vaatlusalune iga mõõtmise järel 5–10 cm ettepoole. Paberile jäädvustati kolm kõverat, mis 
iseloomustavad vaatlusaluse lülisamba profiili vahekorras 1:3. Mõõdeti torakaalküfoosi ja 
nimmelordoosi nurkade väärtusi (Willner, 1983). Tulemuste analüüsil kasutati kolme 
mõõtmise keskmisi näite. 
 
 
 
Joonis 7. Lülisamba kumeruste mõõtmine sagitaalprofiilis. 
 
Lülisammas on sagitaaltasapinnas püstiasendis balanseeritud siis, kui rindkere küfoosi 
ja nimmelordoosi füsioloogilised kõverused on sarnased, see tähendab seda, et rindkere 
küfoosi ja nimmelordoosi nurkade väärtused oluliselt ei erine ning jäävad 35–40 kraadi 
vahele, mis on ka ühtlase lihaspinge resultaat (Gardocki et al, 2002; Vaz et al, 2002; Kums et 
al, 2007). 
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3.2.3 Müotonomeetria 
 
 Uuringu tarbeks kasutati Tartu Ülikoolis välja töötatud metoodikat ja aparatuuri 
skeletilihase funktsionaalse seisundi diagnostikaks. Kasutatud seade oli Myoton–2 (Joonis 8). 
 
                                                                                         
 
                                                        A                                      B 
Joonis 8. M. tibialis anterior (A) ja m. gastrocnemius medialis (B) lihastoonuse mõõtmine.  
 
 Meetod seisneb pindmise skeletilihase või selle osa standardse jõu ja kestusega 
mehaanilisele mõjutusele järgneva mehaanilise vastuse registreerimises kiirendusanduri abil 
ning selle signaali analüüsis personaalarvuti abil. Löögi energia on 0,4 N kestusega 15 ms. 
See on nii väike, et ei kutsu esile taktiilsete retseptorite reflektoorset vastust ega avalda mõju 
kudede ainevahetusprotsessidele. Pärast jõuimpulsi lakkamist jääb löökotsik kontakti lihasega 
ja võngub koos võnkumapandud lihasmassiga kuni võnkumine kustub. Selline kustuva 
võnkumise graafik iseloomustab uuritava koe omadusi mõõtmise hetkel (Vain, 2002). 
Müomeetrilise meetodi ja seadme mõõtekorratavus on hea (Bizzini & Mannion, 2003; 
Leonard et al, 2003; Viir et al, 2006). 
Vaatlusalused seisid dünamograafilisel platvormil bilateraalselt jaotades keharaskust 
mõlemale jalale võrdselt, vaade suunatud ristile, mis asus silmade kõrgusel kolme meetri 
kaugusel dünamograafilisest platvormist. Toonust registreeriti viiel erineval tingimusel: 
paljajalu, sportjalanõudes, madalate kontsadega-, kõrgete kontsadega- ja platvormtallaga- 
jalanõudes seistes.  
	   21	  
Toonust määrati järgmistel lihastel: m. erector spinae, m. rectus abdominis, m. biceps  
femoris, m. rectus femoris, m. gastrocnemius medialis, m. tibialis anterior. 
 
Nimetatud lihaste funktsioonid (Ylinen, 2009): 
 
M. erector spinae funktsiooniks on mõlemapoolselt kokku tõmbudes lülisamba ekstensioon, 
ühepoolselt lülisamba fleksioon ja pea lateraalfleksioon. 
M. rectus abdominis funktsiooniks on lülisamba fleksioon ja kehatüve toestamine. 
M. biceps  femoris funktsiooniks on puusaliigese ekstensioon, adduktsioon ja välisrotatsioon. 
Põlveliigese fleksioon ja välisrotatsioon kui põlveliiges oli enne fleksioonis. 
M. rectus femoris funktsiooniks on puusaliigese fleksioon ja põlveliigese ekstensioon. 
M. gastrocnemius medialisʹ′e funktsiooniks on põlveliigese fleksioon ja hüppeliigese 
plantaarfleksioon ja supinatsioon. 
M. tibialis anterior funktsiooniks on hüppeliigese dorsaalfleksioon ja supinatsioon. 
 
Lihastoonuse näitajate analüüsi puhul lähtusime parema ja vasaku kehapoole 
keskmistest ning keha staatilise tasakaalu säilitamise printsiibist, mille puhul on lihastoonus 
proportsionaalselt jaotatud kehaosade fleksorite ja ekstensorite vahel. See tähendab seda, et 
toonuse olulise suurenemise puhul suureneb vastavalt ka pinge teatud keha segmendis, mis 
oluliselt muudab keha staatilise tasakaalu säilitamise tingimusi ning kutsub esile olulisi 
kompenseerivaid pingeid teistes kehaosades. 
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3.2.4 Stabilomeetria 
 
Keha staatilise tasakaalu hindamiseks kasutati dünamograafilist platvormi Kistler 
9286A (Šveits, mõõtmed 60x40 cm) ja BTS Elite liigutusanalüüsi tarkvara Sway. Test 
koosnes kahest erinevast sensoorsest tingimusest: seismine bilateraalselt ühel platvormil (SA) 
(vaade suunatud ristile, mis asus silmade kõrgusel kolme meetri kaugusel dünamograafilisest 
platvormist) ja (SS) 30 sekundi vältel. Posturaalkontrolli näitajaid registreeriti viiel erineval 
tingimusel: paljajalu, sportjalanõudes, madalate kontsadega-, kõrgete kontsadega- ja 
platvormtallaga- jalanõudes seistes (Joonis 9). 
 
 
                              A                 B                C                D                E 
Joonis 9. Posturaalkontrolli näitajaid registreeriti viiel erineval tingimusel: 
A– paljajalu, B– sportjalanõudes, C– madalate kontsadega-, D– kõrgete 
kontsadega-, E– platvormtallaga- jalanõudes seismisel. 
 
 
Uuritaval paluti seista käed all ning säilitada võimalikult stabiilne asend, jaotades 
keharaskus võrdselt mõlemale jalale. Ruumis paluti testi sooritamise ajal vaikust. 
Personaalarvuti registreeris survetsentri A–P ja M–L suunalised kõikumised seismise ajal. 
Uuringu käigus analüüsiti järgmisi keha staatilise tasakaalu karakteristikuid (Joonis 10). 
1. Survetsentri (COP) nihke parameetrid: survetsentri anterio–posterioor suunalise 
kõikumise ulatus (A–P), survetsentri medio–lateraalsuunalise kõikumise ulatus (M–L) 
silmad avatud (SA), kui ka silmad kinni (SS) seismisel. 
2. COP kõikumise trajektoori karakteristikud: geograafiline pindala (GA) silmad avatud 
(SA), kui ka silmad kinni (SS) seismisel. 
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Joonis 10. A– D – survetsentri nihke parameetrid (A–P ja M–L suunalise kõikumise 
ulatused) ja kõikumise trajektoori karakteristikud. 
 
 
3.3 Andmete statistiline töötlus 
 
Saadud tulemuste analüüsimisel kasutati ühemõõtmelist andmetöötlusprogrammi 
STATISTICA 4.5. Kõigi mõõdetavate väärtuste puhul arvutati aritmeetiline keskmine ja 
aritmeetilise keskmise standard–deviatsioon (±SD). Aritmeetiliste keskmiste erinevuse 
olulisuse hindamiseks kasutati rühmasiseste muutuste määramiseks Studenti paaride t–testi, 
võttes väiksemaks olulisusenivooks p<0,05. Uuritavate näitajate vaheliste seoste leidmiseks 
kasutati Pearsoni korrelatsioonianalüüsi. 
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4. TÖÖ TULEMUSED 
 
4.1 Lülisamba sagitaalprofiil 
 
Paljajalu seistes oli torakaalküfoosi väärtus 30,01±6,94°. TK° osas erinevates 
jalanõudes seistes olulisi muutusi võrreldes paljajalu seismisega ei esinenud (p>0,05) 
(sportjalanõudes 32,32±10,36°, p=0,5653; madala kontsaga- 27,67±8,6°, p=0,5063; kõrge 
kontsaga- 30,24±10,26°, p=0,9538; platvormtallaga- jalanõudes seistes 32,28±9,87°, 
p=0,5593). Protsentuaalsed nihked TK° osas paljajalu seismisega võrreldes olid järgmised: 
sportjalanõudes 8%, madalate kontsadega- 7,89%, kõrgete kontsadega- 0,8% ja 
platvormtallaga- jalanõudes seistes 7,56% (Joonis 11). 
Nimmelordoosi väärtus LL° paljajalu seistes oli 38,82±7,64°. Nimmelordoosi osas 
erinevates jalanõudes seistes olulisi muutusi võrreldes paljajalu seismisega samuti ei esinenud 
(p>0,05) (sportjalanõudes 38,69±10,91°, p=0,9757; madala kontsaga- 39,38±11,24°, 
p=0,8978; kõrge kontsaga- 40,77±10,01°, p=0,6303; platvormtallaga- jalanõudes seistes  
45,1±8,13°, p=0,5408). Protsentuaalsed nihked LL° osas paljajalu seismisega võrreldes olid 
järgmised: sportjalanõudes 0,33%, madalate kontsadega- 1,44%, kõrgete kontsadega- 5,02% 
ja platvormtallaga- jalanõudes seistes 16,18% (Joonis 11). 
 
 
 
Joonis 11. Protsentuaalsed nihked torakaalküfoosi (TK°) ja lumbaallordoosi (LL°) 
väärtustes erinevates jalanõudes seismisel, võrreldes paljajalu seismisega. 
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4.2 Posturaalkontrolli näitajad 
 
4.2.1 Survetsentri medio–lateraalsuunalised kõikumised avatud silmadega 
seismisel  
 
M–L suunalised kõikumised (SA) paljajalu seistes olid 12,6±4,58 (mm). Olulisi 
muutusi külgsuunalistes kõikumistes erinevates jalanõudes seistes võrreldes paljajalu 
seismisega ei esinenud (p>0,05) (sportjalanõudes 11,19±4,93 (mm), p=0,5172; madalate 
kontsadega- 11,36±2,28 (mm), p=0,4533; kõrgete kontsadega- 15,54±3,80 (mm), p=0,1356; 
platvormtallaga- jalanõudes seistes  15,80±4,2 (mm), p=0,1208) (Joonis 12). 
Olulised erinevused (p<0,05) ilmnesid sportjalanõudes ning kõrgete kontsadega- ja 
platvormtallaga- jalanõudes seistes, M-L suunaliste kõikumiste (SA) osas, (sportjalanõudes 
seistes moodustasid kõikumised 11,19±4,93 (mm); kõrgete kontsadega jalanõudes seistes aga 
15,54±3,80 (mm), p=0,0405; ning platvormtallaga jalanõudes seistes - 15,80±4,2 (mm), 
p=0,0373) vastavalt (Joonis 12). 
Kõrgete kontsadega- ja platvormtallaga- jalanõudes seistes olid M–L suunalised 
kõikumised (SA) oluliselt suuremad (p<0,01) kui madalate kontsadega jalanõudes seistes 
(madalate kontsadega jalanõudes seistes olid M–L suunalised kõikumised (SA) 11,36±2,28 
(mm); kõrgete kontsadega jalanõudes seistes aga - 15,54±3,8 (mm), p=0,008 ning 
platvormtallaga jalanõudes seistes olid kõikumised vastavalt 15,8±4,2 (mm), p=0,0088) 
(Joonis 12). 
 
 
 
Joonis 12. Keha survetsentri kõikumise nihe medio–lateraalsuunas (M–L) avatud 
silmadega seismisel, (keskmine±SD) **p<0,01, *p<0,05. 
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4.2.2 Survetsentri medio–lateraalsuunalised kõikumised suletud silmadega 
seismisel 
 
Olulised erinevused (p<0,05) ilmnesid M–L suunalistes kõikumistes (SS) madalate 
kontsadega jalanõudes seismisel võrreldes kõrgete kontsadega- ja platvormtallaga- jalanõudes 
seismisel (madalate kontsadega- jalanõudes seismisel olid M–L suunalised kõikumised (SS) 
11,85±3,76 (mm); kõrgete kontsadega jalanõudes seismisel aga - 19,64±7,41 (mm) p=0,0083 
ning platvormtallaga jalanõudes seismisel  vastavalt 16,07±3,95 (mm) p=0,0250) (Joonis 13). 
 
Nii silmad avatud kui ka silmad suletud staatilise tasakaalu puhul paljajalu, 
sportjalanõudes ning madalate kontsadega jalanõudes seistes olulisi erinevusi pole täheldatud. 
M–L (SA) vastavalt 12,6±4,58 (mm); 11,19±4,93 (mm) ning 11,36±2,28 (mm), (p>0,05). M–
L (SS) vastavalt 12,65±3,24 (mm); 14,84±4,69 (mm) ning 11,85±3,76 (mm), (p>0,05). 
 
 
 
Joonis 13. Keha survetsentri kõikumise nihe medio–lateraalsuunas (M–L) suletud 
silmadega seismisel, (keskmine±SD), **p<0,01, *p<0,05. 
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4.2.3 Survetsentri anterio–posterioorsuunalised kõikumised avatud silmadega 
seismisel 
 
 Olulised erinevused (p<0,05) A-P suunalistes kõikumistes (SA) ilmnesid paljajalu 
seismisel võrreldes platvormtallaga jalanõudes seismisel, kus tulemused olid vastavalt 
19,95±5,33 (mm) ning 30,15±12,20 (mm), p=0,0262 (Joonis 14). 
Paljajalu ja kõrgete kontsadega jalanõudes seismisel olulisi erinevusi (p>0,05) ei 
esinenud ( 19,95±5,33 (mm) ja 22,07±5,22 (mm) p=0,3796). 
Paljajalu ja sportjalanõudes seismisel olulisi erinevusi (p>0,05) samuti ei esinenud  
(19,95±5,33 (mm) ning 19,15±6,88 (mm), p=0,8102). 
Madalate kontsadega- ja kõrgete kontsadega- jalanõudes seismisel saadud tulemuste 
vahel olulisi erinevusi (p>0,05) pole täheldatud, vastavalt 20,17±4,5 ning 22,07±5,22, 
p=0,3948. Kuid platvormtallaga jalanõudes seismisel ilmnes oluline erinevus (p<0,001) 
saadud tulemuste vahel, võrreldes madalate kontsadega jalanõudes seismisel vastavalt 
30,15±12,20 (mm), ning  20,17±4,5 (mm)   p=0,0002. 
 Paljajalu, sportjalanõudes ning madalate kontsadega jalanõudes seismisel olulisi 
erinevusi nimetatud näitajas pole täheldatud. 
 
 
 
Joonis 14. Keha survetsentri kõikumise nihe anterio–posterioorses (A–P) suunas avatud 
silmadega seismisel, (keskmine±SD), ***p<0,001, *p<0,05. 
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4.2.4 Survetsentri anterio–posterioorsuunalised kõikumised suletud silmadega 
seismisel 
 
 Paljajalu seismisel A-P suunalistes kõikumistes (SS) ilmnesid olulised erinevused 
võrreldes kõrgete kontsadega jalanõudes seismisel saadud tulemusega, vastavalt (22,44±4,8 
(mm) ja 33,38±7,48 (mm), p=0,0008, p<0,001) ning platvormtallaga jalanõudes seismisel 
samuti, vastavalt (22,44±4,8 (mm) ja 33,41±8,35 (mm), p=0,0020, p<0,01) (Joonis 15).  
Olulised erinevused ilmnesid A-P suunalistes kõikumistes (SS) sportjalanõudes ja 
kõrgete kontsadega jalanõudes seismisel, tulemused vastavalt (23,03±7,76 (mm) ja 
33,38±7,48 (mm), p=0,0071, p<0,01) ning sportjalanõudes ja platvormtallaga jalanõudes 
seismisel vastavalt (23,03±7,76 (mm) ja 33,41±8,35 (mm), p=0,01, p<0,05). 
 Samuti olulised erinevused (p<0,01) ilmnesid madalate kontsadega- ja kõrgete 
kontsadega- jalanõudes seismisel saadud tulemuste vahel (22,83±5,81 (mm) ja 33,38±7,48 
(mm), p=0,0024) ning madalate kantsadega- ja platvormtallaga- jalanõudes seimisel vastavalt 
(22,83±5,81 (mm) ja 33,41±8,35 (mm), p=0,0041). 
 
 
 
Joonis 15. Keha survetsentri kõikumise nihe anterio–posterioorses (A–P) suunas suletud 
silmadega seismisel, (keskmine±SD), ***p<0,001, **p<0,01, *p<0,05. 
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COP, A–P suunalistes kõikumistes nii silmad avatud kui ka silmad suletud, nii 
paljajalu, sportjalanõudes kui ka madalate kontsadega jalanõudes  seismisel olulisi erinevusi 
pole täheldatud, vastavalt: A–P (SA) 19,95±5,33 (mm); 19,15±6,88 (mm) ning 20,17±4,5 
(mm) (p>0,05); ja A–P (SS) 22,44±4,8 (mm); 22,83±5,81 (mm) ning 23,03±7,76 (mm), 
(p>0,05). 
 
 
4.2.5 Survetsentri nihke pindala avatud silmadega seismisel 
 
 Paljajalu seismisega võrreldes ilmnesid olulised erinevused (p<0,05) COP (GA) (SA) 
näitajates  kõrgete kontsadega- ja platvormtallaga- jalanõudes seismisel, vastavalt 30,89±7,21 
(mm²) ja 44,36±16,21 (mm²), p=0,0274 ning 30,89±7,21 (mm²) ja 55,24±29,29 (mm²), 
p=0,020 (Joonis 16). 
Madalate kontsadega jalanõudes seismisel saadud tulemustega võrreldes ilmnesid 
olulised erinevused kõrgete kontsadega jalanõudes seismisel ja platvormtallaga jalanõudes 
seismisel (p<0,05), vastavalt (30,11±9,07 (mm²) ja 44,36±16,21 (mm²), p=0,0260; ning 
30,11±9,07 (mm²) ja 55,24±29,29 (mm²), p=0,0184). 
Kõrgete kontsadega jalanõudes seismisel olulisi erinevusi sportjalanõudes seismisel 
saadud tulemustega ei ilmnenud (p>0,05), vastavalt (31,28±19,19 (mm²) ja 44,36±16,21 
(mm²), p=0,1170).  
Võrreldes sportjalanõudes seismisel saadud tulemustega ilmnesid olulised erinevused 
(p<0,05) platvormtallaga jalanõudes seismisel saadud tulemustega, vastavalt: 31,28±19,19 
(mm²) 55,24±29,29 (mm²), p=0,020. 
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Joonis 16. Keha survetsentri nihke pindala avatud silmadega seismisel, (keskmine±SD), 
*p<0,05. 
 
 
 
4.2.6 Survetsentri nihke pindala suletud silmadega seismisel  
 
 Olulised erinevused (p<0,01) ilmnesid paljajalu ja kõrgete kontsadega- ning 
platvormtallaga- jalanõudes  seismisel saadud tulemuste vahel, vastavalt (31,64±11,07 (mm²) 
ja 71,55±32,89 (mm²), p=0,0019; ning 31,64±11,07 (mm²) ja 49,79±10,74 (mm²), p=0,0016) 
(Joonis 17). 
Sportjalanõudes seistes täheldati samuti olulisi erinevusi (p<0,01) võrreldes kõrgete 
kontsadega- ning platvormtallaga- jalanõudes seismisel saadud tulemustega, vastavalt 
(32,26±12,46 (mm²) ja 71,55±32,89 (mm²); p=0,0024; ning 32,26±12,46 (mm²) ja 
49,79±10,74 (mm²), p=0,0034). 
Olulised erinevused (p<0,001) ilmnesid ka madalate kontsadega- , kõrgete 
kontsadega- ning platvormtallaga- jalanõudes seismisel saadud tulemuste vahel, vastavalt 
(25,65±6,2 (mm²) ja 71,55±32,89 (mm²), p=0,0004; ning 25,65±6,2 (mm²) ja 49,79±10,74 
(mm²), p=0,0001). 
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Joonis 17. Keha survetsentri kõikumise nihke pindala suletud silmadega seismisel, 
(keskmine±SD), ***p<0,001, ** p<0,01. 
 
 
Kõikumise pindala väärtustes nii silmad avatud kui silmad suletud seismise puhul 
paljajalu, sportjalanõudes ning madalate kontsadega jalanõudes seismisel saadud tulemustes 
olulisi erinevusi pole täheldatud. COP (SA) vastavalt: 30,89±7,21 (mm²); 31,28±19,19 (mm²); 
30,11±9,07 (mm²), p>0,05. COP (SS) vastavalt: 31,64±11,07 (mm²); 32,26±12,46 (mm²); 
25,65±6,2 (mm²), p>0,05. 
 
 
4.3 Lihastoonuse näitajad 
 
4.3.1 Paljajalu seismisel 
 
 Paljajalu seismisel olulisi erinevusi kehatüve lihaste toonuse näitajates ei esinenud, 
(m. erector spinae toonuse näitajad 9,6±1,12 (Hz) ning m. rectus abdominise toonuse näitajad 
9,8±2,1 (Hz), p=0,7935, seega p>0,05) (Joonis 18). 
 Reielihaste osas samuti olulisi erinevusi ei täheldatud (m. biceps femoris 10,44±1,57 
(Hz) ning m. rectus femoris 11,67±1,64 (Hz), p=0,1038, seega p>0,05). 
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 Olulised erinevused lihastoonuse näitajates ilmnesid säärelihaste osas, (m. 
gastrocnemius medialis 12,99±0,67 (Hz) ning m. tibialis anterior 14,8±2,18 (Hz), p=0,0219, 
p<0,05). 
 
 
 
Joonis 18. Lihastoonuse näitajad paljajalu seismisel, (keskmine±SD), * p<0,01. 
 
 
 
4.3.2 Sportjalanõudes seismisel 
 
Kehatüvelihaste toonuse näitajates esines oluline erinevus, (m. erector spinae toonuse 
näitajad 11,21±1,92 (Hz) ning m. rectus abdominise toonuse näitajad 9,86±1,56 (Hz), 
p=0,0001, p<0,001) (Joonis 19). 
Reielihaste osas ning säärelihaste osas olulisi erinevusi ei täheldatud, vastavalt (m. 
biceps femoris 11,7±1,8 (Hz) ning m. rectus femoris 10,94±1,08 (Hz), p=0,2672, p>0,05; m. 
gastrocnemius medialis 13,75±0,94 (Hz) ning m. tibialis anterior 14,91±2,94 (Hz), p=0, 
2501, p>0,05). 
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Joonis 19. Lihastoonuse näitajad sportjalanõudes seismisel, (keskmine±SD), * p<0,001. 
 
 
 
4.3.3 Madala kontsaga jalanõudes seismisel 
 
 Madala kontsaga jalanõudes seismisel ilmnesid olulised erinevused säärelihaste osas, 
vastavalt (m. gastrocnemius medialis 12,99±0,98 (Hz) ning m. tibialis anterior 14,76±2,13 
(Hz), p=0, 0282, p<0,05) (Joonis 20). 
Kehatüvelihaste ja reielihaste toonuse näitajate osas olulisi erinevusi ei täheldatud, (m. 
erector spinae toonuse näitajad 10,91±1,13 (Hz) ning m. rectus abdominise toonuse näitajad 
9,76±1,44 (Hz), p=0,0624, p>0,05; ning m. biceps femoris 11,83±4,02 (Hz) ning m. rectus 
femoris 12,3±3,65 (Hz), p=0,7874, p>0,05). 
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Joonis 20. Lihaste toonuse näitajad madala kontsaga jalanõudes seismisel,  
(keskmine±SD), * p<0,05. 
 
 
 
4.3.4 Kõrgete kontsadega jalanõudes seismisel 
 
 Kõrgete kontsadega jalanõudes seismisel ilmnesid olulised erinevused kehatüvelihaste 
ja säärelihaste osas, vastavalt (m. erector spinae toonuse näitajad 11,92±1,97 (Hz) ning m. 
rectus abdominise toonuse näitajad 9,51±1,74 (Hz), p=0,0096, p<0,05; ning m. gastrocnemius 
medialis 12,87±1,4 (Hz) ning m. tibialis anterior 15,58±1,51 (Hz), p=0,0006, p<0,05) (Joonis 
21). 
 Reielihaste osas olulisi erinevusi ei täheldatud, vastavalt (m. biceps femoris 
10,46±1,43 (Hz) ning m. rectus femoris 11,01±1,29 (Hz), p=0,3784, p>0,05). 
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Joonis 21. Lihaste toonuse näitajad kõrge kontsaga kingadega seismisel, (keskmine±SD), 
* p<0,05. 
 
 
 
4.3.5 Platvormtallaga jalanõudes seismisel 
 
 Platvormtallaga jalanõudes seismisel olulisi erinevusi lihastoonuse näitajates ei 
ilmnenud nii kehatüvelihaste, reielihaste kui ka säärelihaste osas, vastavalt (m. erector spinae 
toonuse näitajad 11,17±2,43 (Hz) ning m. rectus abdominise toonuse näitajad 10,19±2,12 
(Hz), p=0,3493; m. biceps femoris 10,32±0,84 (Hz) ning m. rectus femoris 11,15±1,62 (Hz), 
p=0,1675; ning m. gastrocnemius medialis 14,19±2,14 (Hz) ja m. tibialis anterior 15,67±1,60 
(Hz), p=0,0969, seega p>0,05) (Joonis 22). 
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Joonis 22. Lihaste toonuse näitajad platvormtallaga jalanõudes seismisel, 
(keskmine±SD). 
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4.4 Olulised korrelatiivsed seosed 
 
Paljajalu seismisel ilmnes positiivne korrelatiivne seos TK° ja COP, A–P suunalise 
kõikumise vahel (SA) (r=0,7747, p<0,01). Samuti olid paljajalu seistes omavahel positiivses 
korrelatiivses seoses TK° ja A–P suunaline kõikumine (SS) (r=0,6939, p<0,05). Paljajalu 
seistes korreleerusid omavahel järgmiste lihaste toonuse näitajad, m. rectus abdominis ning m. 
biceps femoris (r=0,8494, p<0,01) ning m. biceps femoris ja m.tibialis anterior (r=0,8574, 
p<0,01). Positiivne korrelatiivne seos oli leitud m. rectus abdominise ning m. tibialis anterior 
lihaste toonuse näitajate vahel (r=0,8886, p<0.01). 
 
Sportjalanõudes seismisel esines negatiivne korrelatiivne seos LL° ja COP, A–P 
suunalise kõikumise vahel (SA) (r= –0,7641, p<0,05). Samuti ilmnes negatiivne seos LL° ja 
COP (GA) (SA) sportjalanõudes seistes (r= –0,8152, p<0,01). Negatiivne korrelatiivne seos 
esines sportjalanõudes seistes m. gastrocnemius medialisʹ′e ja COP (GA)  (SS) vahel (r= –
0,6537, p<0,05). Sportjalanõudes seistes olid omavahel positiivses korrelatiivses seoses m. 
erector spinae ning m. biceps femoris toonuse näitajad (r=0,6428, p<0,05). 
 
Madalate kontsadega jalanõudes seismisel TK° oli positiivses korrelatiivses seoses 
COP (GA) (SS) (r=0,6821, p<0,05). Madalate kontsadega jalanõudes  seistes esines positiivne 
seos LL° ja m. tibialis anterior toonuse näitajate vahel (r=0,6869, p<0,05). 
Madalate kontsadega jalanõudes seistes esines tugev positiivne korrelatiivne seos m. 
rectus femorise ja m. biceps femorise toonuse näitajate vahel (r=0,9211, p<0,001). 
 
Kõrgete kontsadega jalanõudes seismisel esines negatiivne korrelatiivne seos LL° ja 
COP (GA)(SA) (r= –0,8152, p<0,05). 
Kõrgete kontsadega jalanõudes seismisel esines negatiivne korrelatiivne seos TK° ja 
m. erector spinae toonuse näitajate vahel (r= –0,7201, p<0,05). Positiivne korrelatiivne seos 
esines LL° ja m. tibialis anteriori toonuse näitajate vahel seistes kõrgetel kontsadel (r=0,6818, 
p<0,05). 
Positiivne korrelatiivne seos esines kõrgete kontsadega jalanõudes seismisel m. rectus 
abdominise ja m. tibialis anteriori toonuse näitajate vahel (r=0,7396, p<0,05). 
Kõrgete kontsadega jalanõudes seismisel on positiivses korrelatiivses seoses m. rectus 
femorise toonuse näitaja ja COP (GA) (SA) (r=0,6879, p<0,05). 
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M. rectus femorise toonus on positiivses korrelatiivses seoses ka COP, A–P suunalise 
kõikumisega (SA) kõrgetel kontsadel seistes (r=0,7887, p<0,05). 
 
Platvormtallaga jalanõudes seismisel esines korrelatiivne seos LL° ja m. tibialis 
anteriori toonuse vahel (vastavalt, r=0,6484, p<0,01). Negatiivne korrelatiivne seos esines 
LL° ja COP (GA) (SA) (r= –0,75, p<0,05).  
Platvormtallaga jalanõudes seistes esines LL° ja COP, M–L suunalise kõikumise vahel 
(SA) negatiivne korrelatiivne seos (r= –0,6771, p<0,05). 
Negatiivne korrelatiivne seos esines LL° ja COP, A–P suunaliste kõikumiste vahel 
(SA) (r= –0,6703, p<0,05). 
Platvormtallaga jalanõudes seismisel korreleerusid positiivselt m. rectus abdominis ja 
m. tibialis anterior toonuse näitajad (r=0,7089, p<0,05). Samuti esines positiivne korrelatiivne 
seos m. erector spinae ja m. rectus femorise toonuse näitajate vahel (r=0,8654, p<0,05). 
Negatiivne korrelatiivne seos esines aga platvormide puhul m. biceps femorise ja 
COP, A–P suunalise kõikumise vahel (SA) (r= –0,8164, p<0,01). 
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5. TULEMUSTE ARUTELU 
 
Töö eesmärgiks oli välja selgitada erineva kontsa kõrgusega jalanõude mõju lülisamba 
sagitaalprofiilile, posturaalkontrolli näitajatele ning lihastoonusele tervetel noortel naistel, kes 
igapäevaselt kontsi ei kanna. 
Käesolevas uuringus määrati noorte tervete naiste lülisamba sagitaalprofiili; 
kehatüvelihaste ning alajäseme lihaste toonuse näitajaid; ning keha staatilise tasakaalu 
karakteristikuid paljajalu ning erineva kõrgusega jalanõudes seismisel: sportjalanõud, 
madalate kontsadega-, kõrgete kontsadega- ning platvormtallaga- jalanõud. 
Olulisi erinevusi vaatlusaluste vanuses, kehapikkuses, kehamassis ja 
kehamassiindeksites ei esinenud. 
 
Antud uuringus olulisi erinevusi lülisamba torakaalküfoosi ja nimmelordoosi 
näitajates ei esinenud, aga protsentuaalselt võis siiski täheldada nimmelordoosi süvenemist 
kontsa kõrguse kasvades võrreldes paljajalu seismisega.  
Kirjanduse põhjal oli oodata kontsakõrguse kasvades olulist muutust lülisamba 
sagitaalprofiilis– nimmelordoosi süvenemist ja anterioorset vaagnakallet (Snow et al, 1992; 
Kulthanan et al,2004) või vastupidiselt, nimmelordoosi lamenemist ning posterioorset 
vaagnakallet (Bendix et al, 1984; Opila et al, 1988; Franklin et al, 1995). Samas, selgub 
kirjandusest, et nimmelordoos võib muutuda erinevalt olenevalt vanusest, kui mängu tuleb 
rohkem kompensatoorseid mustreid (Opila–Correia, 1990). Nendes uuringutes täheldati 
noortel naistel nimmelordoorsi lamenemist ning vanematel naistel nimmelordoosi süvenemist. 
Antud uuringuga analoogseid tulemusi on saadud ka mitmes uuringus, kus selgus, et kontsad 
ei kutsunud esile olulisi muutusi nimmelordoosi osas (De Lateur et al, 1991; Snow et al,  
1994; Lee et al, 2001). 
Käesoleva töö tulemused, mis näitasid, et olulisi muutusi lülisamba sagitaalprofiilis 
erinevate jalanõude puhul pole täheldatud võib põhjendada asjaoluga, et vaatlusaluste 
lülisammas oli stabiilne erineva kontsa kõrguse suhtes. Võib oletada, et suurema vaatlusaluste 
rühma puhul oleksid ka olulised erinevused näitajates ilmekamalt esile tulnud. 
 
Analüüs näitas, et nii M–L kui A–P suunaliste kõikumiste puhul ilmnesid olulised 
erinevused just kõrgete kontsadega- ja platvormtallaga- jalanõudes seismisel võrreldes 
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paljajalu, sportjalanõudes ja madalate kontsadega jalanõudes seismisel. Eriti suur erinevus 
ilmnes A–P suunalise kõikumise osas. Mõlemasuunalised kõikumised olid nii visuaalkontrolli 
kui ka visuaalkontrollita oluliselt suuremad kõrgete kontsadega- ja platvormtallaga- 
jalanõudes seismisel võrreldes teiste ülalmainitud jalanõudes seismisel saadud tulemustega.   
Antud uurimustöö tulemusi kinnitavad ka kirjandusallikad, kus väidetakse, et toepinna 
muutudes labajalast väiksemaks või ebastabiilseks halveneb ka keha staatiline tasakaal 
(Wallace, 2001; Shumway–Cook & Woollacott, 2007), nii M–L kui A–P suunalised 
kõikumised on kõrgete kontsadega- ja platvormtallaga- jalanõudes seismisel suuremad kui 
madalate kontsadega jalanõudes seismisel saadud tulemused.  
Kuna antud uuring näitas, et sportjalanõudes ja madalate kontsadega jalanõudes 
seismisel ei esinenud posturaalkontrolli näitajates olulisi erinevusi võrreldes paljajalu 
seismisel saadud tulemustega, siis võib järeldada, et keha stabiilsus madalate kontsadega- 
jalanõudes ning sportjalanõudes seismisel on analoogne paljajalu seismisel saadud 
tulemustega. Kuna keha COP (GA) (SA) ja (SS) paljajalu, sportjalanõudes ja madalate 
kontsadega jalanõudes seismisel oli oluliselt väiksem võrreldes kõrgete kontsadega- ja 
platvormtallaga- jalanõudes seismisel, võib tinglikult jaotada uuringus kasutatud jalanõude 
variandid kahte rühma. Sellega võib veelkord tõestada, et kõrgete kontsadega- ja 
platvormtallaga- jalanõud on ebastabiilsemad  keha tasakaalu säilitamisel. 
 
Kõrgete kontsadega jalanõudes seismisel olid kehatüvelihased ja säärelihased 
ebastabiilsed. Nimetatud lihaste osas ilmnes düsbalans, kus toonuse näitajates täheldati olulisi 
erinevusi fleksorite ja ekstensorite vahel. Reielihaste osas seejuures olulisi erinevusi ei 
täheldatud. Kirjanduse põhjal, kõrgema kontsa puhul nihkub surve pöia esiosale põhjustades 
sellega ka KRK nihkumise anterioorsele (Corrigan et al, 1993; Mandato & Nester, 1999; 
Morag & Cavanagh, 1999). Õige rühi ja tasakaalu säilitamiseks on vaja pidevat lihastööd 
(Levangie & Norkin, 2001) ning selleks, et tagada keha stabiilsus antud asendis tuleb 
käsitlusele võtta üks posturaal strateegiatest (Wallace, 2001). Ka antud uuringus võis hinnata 
posturaalkontrolli strateegiaid ning nende kasutuselevõttu, analüüsides lihastoonuse näitajaid. 
Lihastoonuse analüüsi puhul lähtusime asjaolust, et keha staatilise tasakaalu säilitamise puhul 
fleksorite ja ekstensorite toonus on balansseeritud ehk tasakaalustatud, mille tagajärjel ei teki 
kehas üleliigseid pingeid (Horak & Macpherson, 1996). Seega võime väita, et kõrgete 
kontsadega jalanõudes seismisel osalesid posturaalkontrolli funktsioonis nii kehatüve kui ka 
säärelihased ning kasutati nii puusa– kui hüppeliigese strateegiaid, mida kinnitavad ka 
kirjandusandmed (Bendix et al, 1984; Opila et al, 1988; Franklin et al, 1995). 
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Kõrgete kontsadega jalanõudes seismisel mängis nimmelordoos positiivset rolli 
posturaalkontrolli funktsiooni täitmisel, kus LL° süvenedes vähenes COP (GA) (SA) 
(p<0,05). Kõrgete kontsadega jalanõudes seismisel, TK° vähenedes suurenes m. erector 
spinae toonus. Nende näitajate vahel ilmnes oluline negatiivne seos (p<0,05). Seega TK° 
vähenemisel suurenes pinge m. erector spinae lihastele oluliselt (p<0,05). Seejuures LL° 
süvenedes suurenes pinge sääre esikülje lihastele. Nimmelordoosi ja m. tibialis anteriorʹ′i 
lihaste toonuse vahel ilmnes oluline positiivne korrelatiivne seos (p<0,05). Positiivne 
korrelatiivne seos esines ka m. rectus abdominisʹ′e ja m. tibialis anteriorʹ′i toonuse näitajate 
vahel (p<0,05) ning m. rectus femoris lihase toonuse suurenedes halvenes posturaalkontrolli 
funktsioon, mis peegeldus COP (GA) suurenemises (SA) ning COP, A–P suunaliste 
kõikumiste (SA) suurenemises (p<0,05).  
Kirjanduse põhjal, toepinna ettepoole nihkumisel liigub keha taha suunas. Keha 
tasakaalu säilitamiseks aktiveeruvad esimesena m. tibialis anterior, seejärel m. quadriceps 
femoris ning viimastena kõhulihased (Shumway–Cook & Woollacott, 2007). See viitab 
asjaolule, et kõrgetel kontsadel seistes langeb koormus keha esikülje lihastele, mis oluliselt 
suurendab koormust selja sirgestajalihastele. Seega kõrgete kontsadega jalanõudes seismisel 
keha staatiline tasakaal säilitatakse m. tibialis anterior ja m. erector spinae toonuse tõusu 
arvelt. Seega düsbalans ilmnes nii kehatüve lihastes kui ka säärelihaste toonuse osas. 
 
Platvormtallaga jalanõudes seismisel ei esinenud lihastoonuse osas düsbalanssi. 
Platvormtallaga jalanõudes seismisel olulisi erinevusi lihastoonuse näitajates fleksorite ja 
ekstensorite vahel pole täheldatud. Seega olid kehatüve ja alajäsemete lihased 
posturaalkontrolli funktsiooni täitmisel balansseeritud. Eelnevalt selgus, et platvormide puhul 
suurimad protsentuaalsed nihked ilmnesid LL° osas, kus võrreldes paljajalu seismisega oli 
LL° süvenemine 16,8% võrra. Märkimisväärne on see, et platvormide puhul LL° väärtus oli 
oluliselt seotud posturaalkontrolli näitajatega, kus ilmnesid olulised negatiivsed seosed. LL° 
on oluliselt seotud COP, M–L ning A–P suunaliste kõikumistega (SA), vastavalt p<0,05 ning 
p<0,05. Seega nimmelordoosi süvenedes vähenesid COP, M–L ning A–P suunalised 
kõikumised ning COP (GA) (SA) platvormtallaga jalanõudes seismisel. 
Platvormtallaga jalanõudes seismisel ilmnesid olulised korrelatiivsed seosed m. rectus 
abdominisʹ′e ja m. tibialis anteriorʹ′i toonuse näitajate vahel (p<0,05). Samuti esines positiivne 
korrelatiivne seos m. erector spinae ja m. rectus femorisʹ′e toonuse näitajate vahel (p<0,01). 
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See leid tõestab, et platvormide puhul kehatüve ja alajäsemete lihased on balansseeritud ning 
ülemääraseid lihaspingeid ei esine. Siinjuures võib seda asjaolu lugeda platvormide eeliseks 
kõrgete kontsadega jalanõude ees. Võrreldes kõrgete kontsadega-  on platvormtallaga- 
jalanõudel kindlam ja suurem tugipind. Uuring näitas, et platvormide puhul mängib 
nimmelordoos positiivset rolli posturaalkontrolli funktsiooni täitmisel, mida kinnitavad ka 
kirjandusallikad (Snow et al, 1992; Kulthanan et al, 2004). Platvormtallaga jalanõudes 
seismise puhul ei ole kasutatud ühtegi strateegiat, kuna keha on absoluutses tasakaalus. 
 
Märkimisväärne on see, et paljajalu seismisel mängis TK° negatiivset rolli 
posturaalkontrolli funktsiooni täitmisel. TK° süvenedes suurenesid COP, A–P suunalised 
kõikumised nii (SA) kui ka (SS) seismise puhul (vastavalt p<0,01 ning p<0,05). 
Paljajalu seistes korreleerusid positiivselt järgmiste lihaste toonuse näitajad: m. rectus 
abdominis ning m. biceps femoris (p<0,05), m. biceps femoris ning m. tibialis anterior 
(p<0,05). Positiivne korrelatiivne seos leiti ka m. rectus abdominis ning m. tibialis anterior 
lihaste toonuse näitajate vahel (p<0,01). See viitab asjaolule, et keha esikülje lihased paljajalu 
seismise puhul  võisid olla ülekoormatud, mis ka ilmnes, sest m. tibialis anterior toonus on 
oluliselt suurem kui m. gastrocnemius medialisʹ′e toonus ning posturaalkontroll saavutatakse 
säärelihaste tööga ning hüppeliigese strateegia arvelt (Shumway–Cook & Woollacott, 2007; 
Wallace, 2001). 
 
Sportjalanõudes seismisel täheldati olulisi erinevusi kehatüve lihaste toonuse 
näitajates. M. erector spinae toonus oli oluliselt kõrgem kui m. rectus abdominisʹ′e näitajad, 
mis viitab sellele, et kehatüve lihased olid düsbalansis. Reie ja säärelihaste toonus oli 
siinjuures balansseeritud. Seega staatiline tasakaal saavutati kehatüve lihaste tööga ning 
kasutati posturaalkontrolli funktsioonis puusaliigese strateegiat. Kehatüve ja reielihased 
aktiveerusid proksimaalselt distaalsele, mida kinnitavad ka kirjandusallikad (Horak et al, 
1997). Sportjalanõudes seismisel mängis LL° positiivset rolli posturaalkontrolli funktsiooni 
täitmisel. Nimmelordoosi süvenedes vähenesid COP, A–P suunalised kõikumised (SA) 
(p<0,05) ning vähenes COP (GA) nii (SA) kui ka (SS) (vastavalt p<0,01 ja p<0,05). 
Nimmelordoosi mõjul paranes posturaalkontrolli funktsioon sportjalanõudes seismisel. 
Märkimisväärne on ka see, et antud jalanõudes seistes olid omavahel positiivses korrelatiivses 
seoses m.erector spinae ning m. biceps femoris lihaste toonuse näitajad (p<0,05). Keha 
esikülje lihaste ning alajäsemete esikülje lihaste toonuse näitajate vahel olulisi seoseid ei 
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ilmnenud. See asjaolu viitab sellele, et tagakülje lihased olid düsbalansis, mida kinnitas ka 
kehatüve lihaste toonuse vastavad näitajad. Sportjalanõude puhul võib olla tegemist liikuva ja 
ebatasase tugipinnaga, mille tõttu aktiveerus ka puusa strateegia, kehatüve ja reielihased 
aktiveerusid proksimaalselt distaalsele (Horak et al, 1996). 
 
Madalate kontsadega jalanõudes seismisel mängis TK° samuti negatiivset osa 
posturaalkontrolli funktsiooni täitmisel, kus COP (GA) (SS) oluliselt kasvas, TK° suurenedes 
(p<0,05). Madalate kontsadega jalanõudes seismisel LL° süvenedes, suurenes koormus sääre 
esikülje lihastele, millele viitab oluline positiivne korrelatiivne seos nimetatud näitajate vahel 
(p<0,05). Madalate kontsadega jalanõudes seismisel reie esi– ning tagakülje- lihaste toonuse 
näitajad olid balansseeritud, millele viitab positiivne korrelatiivne seos vastavate näitajate 
vahel (p<0,001). Analüüs näitas, et madalate kontsadega jalanõudes seismisel oli ka kehatüve 
lihaste pinge tasakaalus. Siit järeldub, et koormus langes sääre esikülje lihastele, kus m. 
tibialis anteriorʹ′i toonus oli oluliselt suurem kui m. gastrocnemius medialisʹ′e toonus 
(p<0,05). Seega võime väita, et posturaalkontrolli funktsiooni täitmisel madalate kontsadega 
jalanõudes seismisel kasutati hüppeliigese strateegiat (Коновалов, 1968; Wallace, 2001; 
Shumway–Cook & Woollacott, 2007). Madalate kontsadega jalanõudes seismisel  
tugiliikumisaparaat käitus analoogselt paljajalu seismisega. 
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6. JÄRELDUSED 
 
 
1. Lülisamba sagitaalprofiil erineva kõrgusega jalanõudes seismisel oluliselt ei muutu.  
 
2. Kõrgete kontsadega- ja platvormtallaga- jalanõudes seismisel on keha staatiline 
tasakaal halvem võrreldes paljajalu, sportjalanõudes ja madalate kontsadega 
jalanõudes  seismisel. 
 
3. Paljajalu ja madalate kontsadega jalanõudes seismisel  suurenes koormus sääre 
esikülje lihastele, sportjalanõudes seismisel aga – selgroo–sirgestajalihastele. Kõrgete 
kontsadega jalanõudes seismine suurendas koormust selgroo–sirgestajalihastele ning 
sääre esikülje lihastele. Platvormtallaga jalanõudes seismisel uuritud lihaste osas 
ülepinget pole täheldatud. 
 
4. Posturaalkontrolli funktsiooni täitmisel võib optimaalseteks lugeda madala kontsaga 
jalanõusid. Platvormtallaga jalanõude eeliseks teiste jalanõudega võrreldes on 
lihaspinge optimaalne jaotuvus staatilise tasakaalu säilitamise puhul.  
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THE INFLUENCE OF SHOES WITH DIFFERENT HEEL HEIGHT ON 
POSTURE, POSTURAL CONTROL CHARACTERISTICS AND 
MUSCLE TONE IN YOUNG WOMEN 
Signe Valgemäe 
 
 
SUMMARY 
  
  
 Fashion throughout times has always favoured different types of high–heeled shoes. 
The question is how much do women really know about the effect of these accessories on 
their body. Despite the discomfort that some women feel during wearing high heels, fashion 
seems to be more important. The problem is increasing due to the fact that more young girls 
have started to wear really high heels daily. The purpose of this study was to investigate the 
influence of shoes with different heel height on posture, postural control characteristics and 
muscle tone in young healthy female. The study involved 10 young women who claimed to be 
physically healthy and wore high heels occasionally. During the research three different 
indicators were evaluated: posture, muscle tone and postural control. All of the above 
mentioned indicators were tested under five conditions: barefoot, in sports shoes, low heels 
(3,5 cm), high heels (10 cm) and platform shoes (13 cm). Muscle tone was measured 
bilaterally on superior fibres of m. erector spinae, m. rectus abdominis, m. biceps femoris, m. 
rectus femoris, m. gastrocnemius medialis and m. tibialis anterior, with myotonometer 
Myoton–2, which was developed at the University of Tartu. A spinal pantograph (Willner, 
1983), a non–invasive method for describing and documenting the posture of the back in the 
standing position, was used to measure the spinal curvatures under five different conditions: 
barefoot, in sports shoes, low heels (3,5 cm), high heels (10 cm) and platform shoes. Body 
static balance characteristics were registered at quiet bipedal standing during 30 seconds using 
force platform Kistler 9286A (Switzerland) and Sway software of movement analysis system 
BTS Elite (BTS S.p.A., Italy) also under five different conditions on both legs with eyes 
opened and eyes closed. No significant alterations in the indicators of lumbar lordosis and 
thoracic kyphosis in different shoes were found compared to standing barefoot. The function 
of postural control in sports shoes and low heels was similar to barefoot. Significant 
differences occurred while standing on high heels and platforms compared to aforementioned 
options where bigger sway was noted in the centre of pressure (geographical area) in 
mediolateral and anterior–posterior direction eyes opened as well as eyes closed. The tension 
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on m. tibialis anterior increased while standing barefoot and wearing low heels; the tension 
on m. erector spinae increased while wearing sports shoes. The tension on m. tibialis anterior 
and m. erector spinae increased while standing on high heels. In case of platforms no excess 
tension occurred as to the muscles observed. Based on the results it can be claimed that low 
heels can be considered optimum upon fulfilling the function of postural control. The 
advantage of platforms on other types of shoes is the optimum muscle distribution upon 
restraining static balance of the body. The effects of different heel heights on musculoskeletal 
system in young healthy female were evaluated in this study and all the issues raised here 
received answers. As this study investigated only young healthy women new topic–related 
issues were created and further research in the given area is recommended. 
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